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CUESTIONARIO INDIVIDUAL

CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE LA ENTREVISTADA:

NUMERO DE SECTOR:

NUMERO DEL CUESTIONARIO:

NUMERO DE ORDEN DE LA MUJER EN EL CUESTIONARIO DE VIVIENDA:

NOMBRE DE LA ENCUESTADORA:

FECHA DE LA ENTREVISTA: / /

RESULTADO DE LA ENTREVISTA:

Realizada
Mujer ausente
Rechazo por la entrevistada o sus familiares

., Otro

QO WN =

101. Cuantos anos cumplidos tiene Usted?

102. En que fecha nacié Usted? (Verifique con documento)

103. Cuéal fue el grado o ano mas alto que usted aprobdé en la es-
cuela, colegio o universidad? (Encierre con un circulo el ul-

timo grado).

1. Primaria 0 1 2 3 4 5 6
2. Secundaria 1 2 3 4 5 6
3 Universidad/superior 1 2 3 4 5 6 7 omae

Anote el cédigo correspondiente:



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Realiza o hace usted algin trabajo o actividad por el cual
recibe pago en dinero o en otra forma ?

1. Si

2. NO ----==—mmmmm > PASE A 107
Este trabajo lo realiza:

En casa

Fuera de casa
Ambas situaciones

W=

Que clase de trabajo realiza?

Cudl es su estado civil?

1. Casada

2. Unida

3. Divorciada
4. Viuda

5. Separada
6. Soltera

Cuadntas veces ha estado unida o casada? (incluévendo la.-vesz
actual)

Durante los altimos 5 afios cuéntas veces ha sido vacunada
contra el tétanos (vacuna que se pone en el brazo)?

0. 0 - > PASE A 201 (Pag. 3)
1. 1

2. 2 6 méas

9. No sabe/No recuerda

En que fecha le aplicaron la dltima (o unica) dosis?




201.

202.

203.

204.

205.

206.

FECUNDIDAD Y MORTALIDAD
Ahora hablaremos sobre todos los hijos que Usted ha tenido en
su vida.
Ha tenido algin hijo que nacié vivo?

1. Si
2. NO=mmm—=——————— > PASE A 206

Cuantos hijos nacidos vivos ha tenido en total?

Hijos nacidos vivos

Cuadntos hijos viven con usted en esta casa?

Hijos en casa 00 = Ninguno

Cuantos de sus hijos viven en otra parte?

Hijos en otra parte‘ . 00 = Ninguno

Cuantos de sus hijos que nacieron vivos se le murieron
después (Se incluye algin hijo o hija que nacidé vivo(a) y
murié solo minutos u horas después)

Hijos que han muerto __ __ 00 = Ninguno

SUME LAS RESPUESTAS DE 203, 204 Y 205 Y ESCRIBA EL TOTAL: _
Y CONTRASTELO CON 202. ‘

SOLO PARA VERIFICAR, USTED HA TENIDO EN TOTAL NACIDOS
VIVOS EN SU VIDA? ESTO ES CORRECTO? ‘

Ha tenido algin hijo que nacié muerto?

1. Si
2. No
SI NO HA TENIDO ALGUN HIJO NACIDO VIVO O MUERTO--—-—--- > PASE A

501 (Pag. 15).

SI HA TENIDO UNO O MAS HIJOS NACIDOS VIVOS O MUERTOS, CONTI-
NUE:



°n7. Fn que fecha nacié su ultimo hijo nacido vivo o muexrto?

”ﬂ,¢_ﬁ/ /
Dia Mes Ano

ENCUESTADORA: VERIFIQUE SI EL ULTIMO HIJO NACIDO VIVO O MUERTO DE
LA ENTREVISTADA NACIO DESDE EL lo. DE SEPTIEMBRE DE
1986. SI ES ASI, CONTINUE. SI NO PASE A 501.
(Pag. 15).

ENCUESTADORA: A CONTINUACION PREGUNTE SOBRE TODOS LOS HIJOS
NACIDOS DE LA ENTREVISTADA TANTO VIVOS COMO MUERTOS
QUE HAYAN NACIDO DESDE EL lo. DE SEPTIEMBRE DE
1986. COMIENCE CON EL ULTIMO Y AL FINALIZAR LAS
PREGUNTAS PARA ESTE, VERIFIQUE SI EL ANTERIOR (SI
HAY) NACIO EN EL PERIODO DE REFERENCIA Y ASI
SUCESIVAMENTE .

CODIFICADORA: ANOTE EL NUMERO TOTAL DE HIJOS NACIDOS VIVOS Y
MUERTOS QUE HA TENIDO LA ENTREVISTADA A PARTIR DEL
lo. DE SEPTIEMBRE DE 1986 HASTA LA FECHA DE LA
ENTREVISTA.



H1JOS TENIDOS DESDE lo. DE SEPTIEMBRE DE 1986

IPASE AL SIBUIENTE HIJO SI LO HAY.,
{81 ND, PASE A 301 (Pag.7)

M

S

PREGUNTAS — J
ULTINO HIJO b1 PENULTINO H1JD :
L j
NONBRE
Tipo de Producto 208?1. Nacido vivo ‘1. Nacido vivo ﬁ:
12, Nacido muerto - PASE A {2, Nacido suerto-; PASE A !
19. No sabe ------- ¥214 19, No sabe ------ v 214 :%
Sexo del nifo 20941, Masculino il. Masculins i
2. Fesenino 12, Femenino :
! !
En que dia, ees y afio naci6? {2000 _ _/ _ _/ _ ' i .
Dia  Mes  Afo i Dia  Mes  ARo :
i
Estd vive? 24111, 84 ----- *PASE A 218 RN S SPASE A 218 !
2, No------ +CONTINUE 12, Np------ *CONTINUE 1
9. No sabe-PASE A 218 '9, No sabe-'PASE A 218 ;
[
--- i |
En que dia, mes y afo muri6? |22 __ _ /__ _/ _ N N N ’
PIDA EL DOCUMENTO DE REGISTRO Dia  Mes Afo i Dia Mes  Aho »
DE LA DEFUNCION DEL NIRO i
]
Cudl era la edad en meses |23}  Dias | Dias :
cuando surid? ESCRIBA EN DIAS ; ;
SI MENOS DE ! MES; EN MESES f Meses "l Meses _
PARA EL RESTO. SI CONTESTA 1 ; ‘I
AND (12 MESES) PREGUNTE SI LO f ! _
HABIA CUMPLIDO ! PASE A 218 [ PASE A 218 i
Sexo del nifo 214?1. Masculino ' 1, Masculino r
t2. Femenino i 2. Feaenino
ﬂ?. No sabe 9. No sabe :
i i
!1 + E
WEn que dia, mes y ano nacid? 215? I A R S A R !
Dia  Mes ARo ! Dia  Mes Ao
De cudntos meses naci? 216%1 Heses 1 Neses
; ]
an sedales de vida? 21711, i LS !
i2. No ~ 2. Mo
9. No sate ; 9. No sabe :
INo. de orden del nacido vive, 21831. Ultieo nacido vivo “ 1, Ultimo nacido vivo ,
‘L Penitltimo nacido vivo i 2. Pendltiso nacidr vivo i
gS. Ante pentltimo nacido vive ; 3, Ante pendltiso n2cido vive §
.4 Ante ante peniltimo nacido vivo% 4. Ante ante pendltimo racido vivoj
5 Nacido muerto/No sabe i %, Nacido suerto/No sabe :

8

i

A
i




H1JOS TENIDOS DESDE io. DE SEPTIENBRE DE 1986

PREBUNTAS
ANTEPENULTINO H1J0 3 CUARTO HIJO 4
NOMERE
Tipn de Progucto 26811, Nacido vive 1. Nacido vivo
i 2. Nacido muerto -:PASE A 2. Nacido suerto-> PASE A
9, No sabe ------- 2214 9. No sabe ------ : 214
Gexg deil nifo 20911, Masculino 1. Masculino
12, Femenino 2. Femenino
£ 5ue fia, ®€5 y 300 nacid? ;210' I A A I A S
: ‘ Dia Mes Aro Dia Mes Afio
Ferd vovn” 2110, 81 ----- >PASE A 218 1., Si------ *PASE A 218
' 2, No------ :CONTINUE 2. No------ >CONTINUE
9, Mo sabe->PASE A 218 9, No sabe-PASE A 218
t- gque dia. &S v ano murid? 212 R A A A
pira EL DOCUMENTC DE REBISTRO fes Ano Dia Hes Anc
UF L& DEFUKCIC DEL NINO
pCvat ove la edsd o peses 213 D o Dias -
coardo surié. E3CRIBA EN DIAS)
+ S MENUS DE [ WEG; EN MESES | Meser Meses __ _
PiARA EL RESTU. 51 CONTESTA !
ARO 112 RCSES) PREGUNTE 51 LO
i HeRTA CUMPLIDD PASE A 218 PASE A 218
teua del nifc 21411, Masculino 1. Masculine
2. Fesenino 2, Fesenino
9, No sabe 9. No sabe
VEr Lue iia, mes v 2fp nacid? 215 I A R IR A A
Dia Mes Ano Dia Mes Afo
|
l0e cuantos meses pacis’ 2 Meses __ ___ Meses ___ ___
!4 sefales de vide? 217[1. 81 1, si
| 2. No 2. No
ﬁ 9. No sabe 9. No sabe
iNn de orden del nscicc vive, [2181 1. Ultimo nacido vivo 1. Ultimo nacido vivo
2. Pentiltimo nacido vive 2. Pentiltiso nacido vive
3. Ante peniltimo nacido vivo 3. Antg peniltimo nacido vivo ]
4, Ante ante pendltimo nacido vivo} 4. Ante ante pendltisc nacido vivoj
5, Nacido smuerto/No sabe 5, Nacido suerto/No sabe

PASE AL SIGUIENTE HIJO SI LD HAY.
81 ND, PASE A 301 (Pag.7)

L i o et

ENCUESTADORA: IDFNTIFIQUE EL ULTIND NACIDO VIVD O MUERTO Y CONTINUE CON 301,




CUIDADO ANTES, DURANTE Y DESPUES DEI. PARTOC

Ahora conversaremos sobre el embarazo de -
(Nombre del udltimo hijo nacide vivo o muerto

en los Ultimos cinco anos)

301.

302.

303.

304.

305.

306.

307.

Fue Usted a consulta o control prenatal durante ol embarazo?
1. Si
2. NO === > PASE A 305

Dénde fue usted a la primera consulta o control prenatal?

Hospital del Ministerio de Salud Publica
Hospital del Seguro Social
Hospital/médico/clinica privado

CESAMO

CESAR

Otro

No sabe/No recuerda

WO OUH WN -

Cuédntos meses de embarazo tenia cuando fue a la primera
consulta prenatal?

= 8 6 9 meses
= No sabe/No recuerda

meses

0 ©
|

A cuéntas consultas o controles prenatales fue usted?

99 = No sabe/No recuerda

Durante el embarazo visitdé a una partera?

1. Si
2. No-—---—----oc—- > PASE A 310 (Pag. 8)

Cuadntos meses de embarazo tenia cuando fue a ia primera
visita con la partera?

8 = 8 & 9 meses
9 No sabe/No recuerda

Cuantas veces visitd a la partera durante el embarazo?

99 = No sabe/No recuerda



8

308. Durante el embarazo, la partera le indicd que Usted tenia que
ir al Centro de Salud?
1 Si
2 NOo=-=mmmm e == > PASE A
9 No sabe-===m——=—-- > 310
309. Le dijo que fuera al Centro de Salud para un control prenatal
normal o porque tenia algan problema durante el embarazo?
1. Control prenatal normal
2. Por problema relacionado con el embarazo
8. Otro
310. Durante este ultimo embarazo, tuvo ..... ? (LEA LAS OPCIONES)
ST NO NS/NR
- Infeccidn urinaz wal de orin) 1 2 9
- Fiebre (calentur¢ :levada 1 2 9
- Convulsiones (atar u=s) 1 2 9
- Sangrado ' 1 2 9
- Hinchazdén 1 2 9
- Presidén alta 1 2 9
SI ESTE HA SIDO SU PRIMER EMBARAZO, PASE A 312
311. Durante los embarazos anteriores tuvo ....? (LEA LAS OPCIO-
NES)
SIX NO NS/NR
- Aborto 1 2 9
- Algin nifio que nacidé antes de
tiempo 1 2 9
312. En general (no solamente durante el embarazo) ha padecido

de...?

SI NO NS/NR

- Presidn alta ) 1 2 9
- Problemas del corazdén 1 2 9
- Azucar en la sangre 1 2 9



313.

314.

315.

316.

317.

Durante el embarazo le pusieron a usted una vacuna en el
brazo (vacuna contra el tétanos)?

1. R > Cuantas veces!
2 No
9. No sabe/No recuerda

En que lugar naciod

(Nombre del ultimo nacido)

1. Con partera en casa o en casa de la partera
2. En casa sin médico, enfermera o partera---->PASE A
3. En casa con médico o enfermera ------------ >320 (pPag. 10)
4. Hospital del Ministerio de Salud Pablica--->FPASE
5. Hospital del Seguro Social---=-==----------- >
6. Hospital/médico/clinica privada------—-=---- > A
7. Centro de Salud (CESAMO, CESAR)---=-=--==—---— >
8. otro mmme——————- >319 (Pag. 10)
Durante el parto, la partera...? (LEA LAS OPCIONES)
SI NO NS/NR

- ‘Se lavd las manos 1 2 9
- Traté de componerle el nino 1 2 9
- Le puso una inyeccidn para apurar parto 1 2 9
- Haldé el corddén o la placenta 1 2 9
- Hirvié el equipo antes de cortar

el ombligo 1 2 9
- Curd el ombligo con mercurio, yodo 6

mertiolate 1 2 9

En que posicién estuvo Usted en el momento de pujar?

Agachada (de rodillas, en cuclillas)
Acostada

Semisentada

Parada

Usé varias posiciones

Otra

QO U &> W N =

Le pagé a la partera con dinero o en otra forma por la
atencién del parto?

1. Dinero

2. Dinero mé&s otra forma de pago

3. Otra forma de pago-----=-==——=—=—=——-- > PASE A

4. No le pagdé nada---=-=-======—————-- > 320 (Pag. 10)



318.

10

Cuadnto dinero le pago6?

Lps. 999 = No sabe/No recuerda

ENCUESTADORA: PASE A 320

319.

320.

321.

322.

323.

El nacimiento fue vaginal o por cesarea?

1. Vaginal
2. Cesarea
Después del parto ......... ? (LEA LAS OPCIONES)
ST NO NS/NR

- Se le quedé adentro la placenta 1 2 9
- Tuvo hemorragia 1 2 9
- Le dié fiebre (calentura) alta 1 2 9
- Le salio flujo mal oliente por

la parte _ 1 2 9

Visité usted un servicio de salud/médico/partera para hacerse
un control después del parto?

1. Si =———mmmmmmm— > A los cuéntos dias? .

2. NO -~ m == > PASE A

9 No sabe/No recuerda--> 323 43 = 43 dias o
mas

Donde se hizo este control?

1. Hospital del Ministerio de Salud Pablica

2. Hospital del Seguro Social

3. Hospital/médico/clinica privado

4. CESAMO

5. CESAR

6. Partera

7. Partera mas centro de salud

8. Otro

9. No sabe/No recuerda

A los cuantos meses del nacimiento de le

vino la regla? (Nombre uGltimo nacido vivo)

No le ha venido todavia
No recuerda

meses 77
— 99

W



324. Después de cuantas semanas reinicic sus i lLaclon=s sexui.os:

semanas 66 = N¢ tir e marido
' 77 Aun no ha comenzado
99 No reruerda

ENCUESTADORA: VERIFIQUE SI ESTE NINO NACIO VIVO O MUEK10O. SI
NACIO VIVO CONTINUE. SI NACIO MUERTO, <ASE A 501

(Pag. 15).
325. Después de nacer (Nombre) lo/lu
llevé al médico o centro de salud?
1. Si
2. NO - - > PASE A INSTRUCCIONES ANTES
9 No sabe/No recuerda----- > DE 401 (Pag- 12)

326. Cuadntas semanas o meses tenia cuando lo/la llevd al médico o
centro de salud por primera vez?

Semanas (si menos de 1 mes)
Meses

8 = 8 o0 mas meses 9 = No sabe/No recuerda

327. A donde lo/la llevd?

Hospital del Ministerio de Salud Publica
Hospital del Seguro Social
Hospital/médico/clinica privada

CESAMO

CESAR

Otro

No sabe/No recuerda

©COUE W

328. Porqué lo (la) llevd? (LEA LAS OPCIONES)
ST NO NS/NR

- Estaba enfermo (a) 1 2 9
- Nifio Sano (Control de Crecimiento

y Desarrollo) 1
- Vacunas 1
- Otro 1

NN
[NeliNe Vo)




324. Después de cuantas semanas reinici¢ sus ¢ lacion=s sexui:s:

semanas 66 = NG ti. e marido
77 = Aun no ha c¢omenzado
99 = NOo reruerda

ENCUESTADORA: VERIFIQUE SI ESTE NINO NACIO VIVO O MUEE1CG. SI
NACIO VIVO CONTINUE. SI NACIO MUERTC, ¢AS:E A 501
(Pag. 15).

325. Después de nacer (Nortbre) la/lu
llevé al médico o centro de salud?

1. Si
2. NO =--cmmmmr e - > PASE A INSTRUCCIONES ANTES
9 No sabe/No recuerda----- > DE 401 (Pac. 12)

326. Cuantas semanas o meses tenia cuando lo/la llevd al médico o
centro de salud por primera vez?

Semanas (si menos de 1 mes)
Meses

8 o0 mas meses 9 = No sabe/No recuerda

(o]
Il

327. A donde lo/la llevé?

Hospital del Ministerio de Salud Publica
Hospital del Seguro Social
Hospital/médico/clinica privada

CESAMO

CESAR

Otro

No sabe/No recuerda

oL WN -

328. Porqué lo (la) llevéd? (LEA LAS OPCIONES)

ST NO NS/NR

N
O

- Estaba enfermo (a) 1
- Nino Sano (Control de Crecimiento

y Desarrollo) ]
- Vacunas 1
- Otro 1

DO NN
Nej
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ALIMENTACION DEL NINO

ENCUESTADORA: SI EL ULTIMO NINO ESTA VIVO Y TIENE MENOS DE DOS

401.

402.

403.

404 .

ANOS (0 A 23 MESES) CONTINUE. SI ESTA MUERTO O
TIENE MAS DE 23 MESES (DOS ANOS O MAS) PASE A 501.
(Pag. 15)

APLICA ESTE MODULO AL ULTIMO HIJO NACIDO VIVO DE LA

ENTREVISTADA?
1. Si
2. No

Le dié pecho al nifno (a)?

1. si
2. No------ > PASE A 408 (Pag. 13)

Cuédndo pegé al nifio (a) por primera vez al pecho?

1. Al solo nacer (primeros 10 minutos) = Nacié: ,
2. 11 a 59 minutos después del parto (HORAS)
3. 1 a 8 horas después del parto
4. Después de 8 horas pero antes Pegé al Pecho:

de 24 horas (HORAS)
5. De 24 a 36 horas
8. Otro
9. No sabe/No recuerda

Durante los primeros dias a la madre le sale una leche
amarilla o clara que algunos la llaman leche rala o primera
leche. Le dié esta leche al nino?

1. Si
2. No
9. No sabe/No recuerda

Cuando le bajé la leche?

Antes de nacer el nifio------- >PASE A 406 (Pag. 13)
Primer dia

Segundo dia

Tercer dia

Cuarto dia o después

No sabe/No recuerda

WU WN



405. Antes de que bajara la leche, le di6 ....7 (LEA LAS OPCIONES)

SI NO NS /NR
- Agua sola 1 2 9
- Agua con otra sustancia 1 2 9
(manzanilla, arroz, etc.)
- Otras leches 1 2 9
- Chupdn 1 2 9
- Otro 1 2 9

406. Estd dandole el pecho actualmente?

1. Si----- > PASE A 408

407. Cuantos meses tenia el nino cuando dejoé de mamar?

00 = Menos de un mes
99 No sabe/No recuerda

il

408. Cuantas semanas o meses tenia el nino cuando empezé a
darle...? (ESCRIBA EN SEMANAS SI LE EMPEZO A DAR ANTES DFE
CUMPLIR EL PRIMER MES DE EDAD)

6 - 66 = No le ha introducido todavia
9 - 99 = No sabe/No recuerda

SEMANAS MESES
- Pura agua
- Otras leches
- Café y/o té
- Jugos
- Atoles/puré
- Sopa/consomé
- Comida sdélida
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Sefiora, ahora queremos saber que alimentos le di6é al nifio el

dia de ayer?

ALIMENTOS LE DIO EL DIA
DE AYER

Queso/cuajada 1. Si 2. No
oo T st 2l Mo
TCarme T Usi T 2w
Tverduras (repollo, ste.)  |1.si 2. No
Trratas T TTTTTTTTTTTTTTTIMUsi 2. we
Trrijoles TSt 2 mo
Thrrem | TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTINUsi T 2. we
TCafe/frescos de botella | 1. si 2. No
“Rafces (papa, yaca, ete.) | 1.si 2. No
Tortillaspan TTTTTIMUsi 2 wo
Tplatamo T LUsi 2o me
Thgua sola L TTTTTTTTTTTTTTTINUsi T 2 we
“hgua con hierbas/te  |1.si 2. N
“otras leches T isi 2. Mo
“Mantequillajotras grasas | 1.si 2. No
Treche materma TTTI1UsiT 2. me
“Sopas (frijoles/carne/verduras/etc.)| 1. Si 2. No
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CONOCIMIENTOS SOBRE USO DE LITROSOL E INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS

501. Ahora vamos a platicar acerca de la salud de los nifios.
11. Tiene, hoy en casa, LITROSOL?

1 Si (PIDA QUE SE LO MUESTRE)
2. No, pero lo conoce-----————eceeeao > PASE A 13
3 No conoce el LITROSOL-----=—m—eeeex > PASE A 14

12. Dénde lo consiguié?

Distribuidor comunitario

Centro de Salud/Hospital del estado
Farmacia/pulperia/puesto de venta de medicina
Durante la campana de vacunacién

Otro

No sabe/No recuerda

O W WN =

13. Me podria indicar como se prepara el LITROSOL? (PIDA A
LA ENTREVISTADA LOS PASOS EN LA PREPARACION. NO LOS LEA)

MENCIONO NO MENCIONO

- Lavarse las manos 1 2
- Hervir el agua/agua limpia 1 2
- Enfriar el agua 1 2
- Medir exactamente un litro de agua

limpia 1 2
- Disolver un sobre completo de LITROSOL 1 2
- Desecharlo después de 24 horas 1 2

14. Cuando un nifio estd enfermo del pecho, cémo sabe que se
pone grave? (NO LEA LAS OPCIONES)

MENCIONO NO MENCIONO

- Tos 1 2
- Fiebre 1 2
- Fatiga/cansado 1 2
- Hervor/ruidos de pecho 1 2
- Dificultad para respirar 1 2
- Desgano/falta de apetito 1 2
- Oguido - 1 2
- Irritable 1 2
- Flemas 1 2
- Dolor de garganta/ronquera 1 2
- Tiraje 1 2

1 2

- Otro
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MORBILIDAD DE LOS NIfnOS

SENORA : AHORA NOS GUSTARIA HACERLE UNAS PREGUNTAS SOBRE LA SALUD
DE_LOS NINOS MENORES DE CINCO ANOS QUE SON SUYOS O QUE
USTED ESTA CRIANDO PERSONALMENTE Y VIVEN AQUI.

502. Cuantos nifios (as) menores de cinco afios que viven aqui son
suyos 6 estd criando personalmente?

Si no tiene nifios (as aenores de cinco anos, PASE A 601
(Pag. 41)

Ccémo se llaman? (ESCRIBA EN ORDEN CONSECUTIVO, PARTIENDO DE MENOR
A MAYOR EDAD)

NOMBRE NUMERO DE ORDEN EN CUADRO
DE NINOS EN CUESTIONARIO DE
LA VIVENDA.

1. (MENOR)

4. (MAYOR)




NUMERO DE
VIVIENDA:

NUMERO DE

17
NINO No. 1

ORDEN EN EL CUADRO DE NINOS DEL CUESTIONARIO DE

ORDEN DEL NACIDO VIVO:

(Segin pregunta 218. Anote 0 si el hijo no es bioldégico)

Vamos a conversar ahora acerca de algunas enfermedades comunes que
le ocurren a los ninos.

503.

15.

16.

17.

18.

SARAMPION Y ENFERMEDADES DIARREICAS

Ha padecido (Nombre del primer
nifio) de sarampiodn?

1. Si
2. No
9 No sabe/No recuerda

Tiene o ha tenido (Nombre del
primer nifno) diarrea en los ultimos 15 dias?

1. Si
2. NO =——cmmmmmmmm e > PASE A
9. No Sabe/No Recuerda----- > 504 (Pag. 20)

Ahora queremos saber si el nino tuvo diarrea hoy.

1. Si-—mommmmmmemm oo > PASE A 19 (Pag. 13)
2. No

9. No sabe/No recuerda

Y ayer?

| - B > PASE A 19 (Pag. 18)
2. No

9. No sabe/No recuerda

Y anteayer?

1. Si
2. No
9. No sabe/No recuerda
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19. Por cuantos dias ha tenido/tuvo diarrea?
99 = No sabe/No recuerda
20. Era con sangre?
1. Si
2. No
9. No sabe/No recuerda

21. Tiene/tuvo?

SI NO
- vémitos (vasca) 1 2
- Fiebre alta (>38.5 C) 1 2
22. 1Us6 algo para tratar esa diarrea?
1. Si
2. NO =-emmmm e >PASE A 25 (Pag. 19)
23. Que us6? (LEA LAS OPCIONES)
- Litrosol 1. Si
2. No
- Purgantes 1. Si
2. No
- Sobada 1. Si
2. No
- Pastillas 1. Si (_ ) (_ )
(_ ) (— )
2. No
- Jarabes/
liquidos 1. Si (_ ) (_ )
(_ ) (_ )
2. No
- Inyeccio-
nes i. Si (_ )
(_ )
2. No
- Plantas
medicinales 1. Si (_ ) (_ )
(_ ) (_ )
2. No
- Otro 1. Si (_ )
(_ )
2. No

ENCUESTADORA : SI USO LITROSOL CONTINUE. SI NO, PASE A 25 (Pag. 19)
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Donde consiguié el LITROSOL?

Distribuidor comunitario

Centro de salud/hospital del estado
Farmacia/pulperia/puesto de venta de medicina
Durante la campafa de vacunacién

Otro

No sabe/No recuerda

OO WN =

A quién o quienes consultdé durante esa diarrea? (NO LEA
OPCIONES)

MENCIONO NO MENCIONO

- Ella misma 1 2
- Partera 1 2
- Guardian de Salud 1 2
- Curandero/inyeccionista/sobadora 1 2
- Farmacia 1 2
- Puesto de venta de medicinas 1 2
- Pulperia 1 2
- Familiar/vecino 1 2
- Hospital del Ministerio de Salud 1 2
- Hospital/clinica/médico privado 1 2
- Hospital/clinica del IHSS 1 2
- CESAMO 1 2
- CESAR 1 2
- Otro 1 2

Dej6é de darle el pecho a causa de esta diarrea?

Si
No
Ya habia destetado

W N =

Le quitdé algun alimento a causa de esta diarrea?
1. Si
2. No
3. No habia introducido otro alimento
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INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

504. Ahora hablaremos sobre las enfermedades respiratorias de los
ninos

28. En los udltimos 15 dias, su niho
(Nombre primer nino) ha tenido tos, ha estado mal del
pecho o ha tenido problemas en el oido?

1. Si
2. NO ---————cmmoo o= > PASE A 505 (Pag. 21)
29. Presentd alguno de los siguientes sintomas en los

tltimos 15 dias? (LEA LAS OPCIONES)

SI NO NS/NR

- Respiracién méds réapida que lo normal
(cansado) 1

- Tiraje (se le hundia el pecho al respirar)

- Aleteo nasal (se movian las alitas de la
nariz)

- Cianosis (color morado de dedos y labios)

- Estridor (oguido u oguillo cuando el nifno
estd en reposo)

- Sibilancia (chiflido)

- Hervor de pecho (ruido)

- Fiebre alta (calentura)

- Tapazdén de nariz o catarro

- Tos

- Dolor de garganta

- Dificultad para tragar

- Dolor de oido

- Supuracién del oido (pus)

NN
(Yo JaNe}

[ -
NN
0

e e N Sy weay
NN NDNDNDNDNDNDNDN
W WO W W W WWWWW

30. Durante esta gripe/tos ...? (LEA LAS OPCIONES)

SI NO NS/NR

- Le limpi6é la nariz 1 2 9
- Le puso gotas de agua de

manzanilla en la nariz 1 2 9
- Le bajdé la fiebre con panos

humedos 1 2 9
- Le dié mé&s agua que de costumbre 1 2 9
- Le di6 aceites/purgantes 1 2 9

- Le di6é pastillas, jarabes,
inyecciones 1 2 9
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31. Dej6é de darle el pecho a causa de esta gripe/tos?
1. Si
2. No
3. Ya lo habia destetado

32. Le quitdé algan alimento a causa de esta gripe/tos?
1. Si
2. No
3. No le habia introducido otro alimento.

33. A quién

(NO LEA LAS OPCIONES)

consulté para el tratamiento de esta gripe/tos?

MENCIONO NO MENCIONO

Ella misma

Partera

Guardié&n de Salud
Curandero/inyeccionista
Farmacia

Familiar/vecino

Puesto de venta de medicina
Pulperia/tienda

CESAMO

CESAR

Hospital del Ministerio de Salud
Hospital del IHSS
Médico/hospital/clinica privada
Otro

VACUNACIONES

e i o N Sy Sy Ry
SESENENRECENEN SN CE AN N SN SN N

505. SENORA: AHORA VAMOS A HABLAR SOBRE LAS VACUNAS DE SU HIJO.

34. Ha sido

(NOMBRE DEL PRIMER NINO)
Si

No sabe/No recuerda-> A 37 (Pag.

vacunado alguna vez?

22)
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35. Me podria mostrar el carnet de vacunacign?

1. Si/lo mostréd
2. Si/no lo mostré
3. No tiene

-36. Namero de dosis de cada vacuna y fechas de administra-
cién.

(TOTAL: se refiere al total de dosis administradas que

aparecen en el carnet. Si no tiene el carnet, pregunte
solo el total de dosis de cada vacuna).

No. DE DOSIS Y FECHA DE ADMINISTRACION

VACUNAS 1 2 3 TOTAL
Polio Y Y Y Y Y S S
DPT I S S S S S A
sarampi6n __ _ / [/ _ _/  _/ -
BCG I S S —

8 o més

No sabe/No recuerda

37. Tiene este nino alguna limitacién o problema que no le
permita jugar, comer, baharse o usar el servicio
sanitario de la misma manera que lo hacen los demés

ninos?

1. Si

2. NO--=---mmmmmm e > PASE AL SEGUNDO NINO
3. No se ha fijado----- > SI LO HAY. (Pag. 23)
4. Estd muy chiquito --> SI NO,

9. No sabe/No recuerda-> PASE A 601 (Pag. 41)

38. Que problema?

PASE AL SEGUNDO NINO SI LO HAY. SI NO, PASE A 601 (Pag. 41)
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NINO No. 2

NUMERO DE ORDEN EN EL CUADRO DE NINOS DEL CUESTIONARIO DE

VIVIENDA:

NUMERO DE
(Segin pregunta 218.

ORDEN DEL NACIDO VIVO:

Anote 0 si el hijo no es biolégico)

Vamos a conversar ahora acerca de algunas enfermedades comunes que
le ocurren a los ninos.

506.

39.

40.

41.

42.

43.

SARAMPION Y ENFERMEDADES DIARREICAS

Ha padecido

segundo
1. Si
2. No
9. No
Tiene o
segundo
1. Si
2. No
9 No

(Nombre del
nino) de sarampién?
sabe/No recuerda
ha tenido (Nombre del

nifno) diarrea en los altimos 15 dias?
--------------------- > PASE A
Sabe/No Recuerda----- > 507 (Pag. 26)

Ahora queremos saber si el nifio tuvo diarrea hoy.

1.
2. No
9 No

Y ayer?

1.
2. No
9 No

e oo > PASE A 43

sabe/No recuerda

e e > PASE A 43

sabe/No recuerda

Y anteayer?

Si
No
No

O N =

sabe/No recuerda

Por cuantos dias ha tenido/tuvo diarrea?

99 = No sabe/No recuerda



44,

45.

46.

47.

Era con sangre?

24

1. Si
2. No
9. No sabe/No recuerda
Tiene/tuvo?
ST NO
- vémitos (Vasca) 1 2
- Fiebre alta (>38.5 C) 1 2
Us6é algo para tratar esa diarrea?
1. Si
2. NO —-————-mmmm = >PASE A 49 (Pag. 25)
Que us6? (LEA LAS OPCIONES)
- Litrosol 1. Si
2. ‘No
- Purgantes 1. Si
2. . No
- Sobada 1. Si
2. No
- Pastillas 1. Si (_ )
(— )
2. No
- Jarabes/
liquidos 1. Si (_ )
(_ )
2. No
- Inyeccio-
nes 1. Si (_ )
(_ )
2. No
- Plantas
medicinales 1. Si ()
2. No (_ )
- Otro 1. Si (_ )
(_ )
2. No

ENCUESTADORA : ST USO LITROSOL CONTINUE. SI NO, PASE A 49

(Pag.

25)
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Donde consiguié el LITROSOL?

Distribuidor comunitario

Centro de salud/hospital del estado
Farmacia/pulperia/puesto de venta de medicina
Durante la campana de vacunacidn

Otro

No sabe/No recuerda

OO WN =

A quién o quienes consultd durante esa diarrea? (NO LEA
OPCIONES)

MENCIONO NO MENCIONO

- Ella misma 1 2
- Partera 1 2
- Guardian de Salud 1 2
- Curandero/inyeccionista/sobadora 1 2
- Farmacia 1 2
- Puesto de venta de medicinas 1 2
- Pulperia 1 2
- Familiar/vecino 1 2
- Hospital del Ministerio de Salud 1 2
- Hospital/clinica/médico privado 1 2
- Hospital/clinica del IHSS 1 2
- CESAMO 1 2
- CESAR 1 2
- Otro 1 2

Dejé de darle el pecho a causa de esta diarrea?

Si
No
Ya habila destetado

W N =

Le quité6 algun alimento a causa de esta diarrea?

1. Si
2. No
3. No habia introducido otro alimento
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INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

507. Ahora hablaremos sobre las enfermedades respiratorias de los
ninos
52. En los dltimos 15 dias, su nino

(Nombre segundo nifio) ha tenido tos, ha estado mal del
pecho o ha tenido problemas en el oido?

1. Si
2. NO -==--mmmm e > PASE A 508 (Pag. 27)

53. Presenté alguno de los siguientes sintomas en los
tltimos 15 dias? (LEA LAS OPCIONES)

SI NO NS/NR

- Respiracién mas rapida que lo normal

(cansado) 1 2 9
- Tiraje (se le hundia el pecho al respirar) 1 2 9
- Aleteo nasal (se movian las alitas de la

nariz) 1 2 9
- Cianosis (color morado de dedos y labios) 1 2 9
- Estridor (oguido u oguillo cuando el nifio

estd en reposo) 1 2 9
- Sibilancia (chiflido) 1 2 9
- Hervor de pecho (ruido) 1 2 9
- Fiebre alta 1 2 9
- Tapazén de nariz o catarro 1 2 9
- Tos 1 2 9
- Dolor de garganta 1 2 9
- Dificultad para tragar 1 2 9
- Dolor de oido 1 2 9
- Supuracién del oido (pus) 1 2 9

54. Durante esta gripe/tos ...? (LEA LAS OPCIONES)
SI NO NS/NR

- Le limpidé la nariz 1 2 9
- Le puso gotas de agua de

manzanilla en la nariz 1 2 9
- Le baj6é la fiebre con panos

himedos 1 i 9
- Le dié méds agua que de costumbre 1 2 9
- Le dié aceites/purgantes 1 2 9

- Le di6 pastillas, jarabes,
inyecciones 1 2 9
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55. Dejo6 de darle el pecho a causa de esta gripe/tos?

1. Si
2. No
3. Ya lo habia destetado

56. Dej6é de darle algain alimento a causa de esta gripe/tos?

Si
No
No le habia introducido otro alimento.

wN =

57. A quién consulté para el tratamiento de esta gripe/tos?
(NO LEA LAS OPCIONES)

MENCIONO NO MENCIONO

- Ella misma

- Partera

- Guardié&n de Salud

- Curandero/inyeccionista

- Farmacia

- Familiar/vecino

- Puesto de venta de medicina

- Pulperia/tienda

- CESAMO

- CESAR

- Hospital del Ministerio de Salud
- Hospital del IHSS

- Médico/hospital/clinica privada
- Otro

o b e e e e e s e e e
(NENESECENE SRS SR N SRS W SN SN

VACUNACIONES
508. SENORA: AHORA VAMOS A HABLAR SOBRE LAS VACUNAS DE SU HIJO.

58. Ha sido vacunado alguna vez?
(Nombre del segundo nino)

1. Si
2. ) [ S > PASE A

9. No sabe/No recuerda-> 61 (Pag. 28)
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59.

60.

VACUNAS

Polio

DPT

Sarampién

BCG

8 o més

28

Me podria mostrar el carnet de vacunacién?

1. Si/lo mostrd
2. Si/no lo mostrd
3. No tiene

Nimero de dosis de cada vacuna y fechas de administra-
cién.

(TOTAL: se refiere al total de dosis administradas que

aparecen en el carnet. Si no tiene el carnet, pregunte
solo el total de dosis de cada vacuna).

No. DE DOSIS Y FECHA DE ADMINISTRACION

1 2 3 TOTAI
A A S S S SR
A A S S S I/
Y S S S
/ /

No sabe/No recuerda

61.

62.

Tiene este nifio alguna limitacién o problema que no le
permita jugar, comer, bafiarse o usar el servicio
sanitario de la misma manera que lo hacen los demas
ninos?

1. Si

2. NO-—==—--mmmm————— > PASE AL TERCER NINO

3. No se ha fijado------ > SI LO HAY. (Pag. 29)
4. Est4 muy chiquito----> SI NO,

9. No sabe/No recuerda--> PASE A 601 (Pag. 41)

Que problema?

PASE AL TERCER NINO SI LO HAY. SI NO, PASE A 601 (Pag. 41)



NUMERO DE
VIVIENDA:

NUMERO DE
(Segan pr

Vamos a c
le ocurre

509.

63.

64.

65.

66.

67.

NINO No. 3

ORDEN EN EL CUADRO DE NINOS DEIL CUESTIONARIO DE

ORDEN DEL NACIDO VIVO:
egunta 218. Anote 0 si el hijo no es biolégico)
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onversar ahora acerca de algunas enfermedades comunes que

n a los ninos.

SARAMPION Y ENFERMEDADES DIARREICAS

Ha padecido (Nombre
del tercer nifio) de sarampién?

1. Si

2. No

9. No sabe/No recuerda

Tiene o ha tenido (Nombre del

tercer nino) diarrea en los ultimos 15 dias?

1. Si
2. NO =—=——mmmm > PASE A
9 No Sabe/No Recuerda----- > 510 (Pag. 32)

Ahora queremos saber si el nifio tuvo diarrea hoy.

No
No sabe/No recuerda

O N =

Y ayer?

S R L ——— > PASE A 67

No
No sabe/No recuerda

O N~

Y anteayer?

Si
No
No sabe/No recuerda

ON =

Por cuantos dias ha tenido/tuvo diarrea?

99 = No sabe/No recuerda



68.

69.

70.

71.

ENCUESTADORA :

30

Era con sangre?

1. Si
2. No
9 No sabe/No recuerda
Tiene/tuvo?
ST NO
- vVémitos (Vasca) 1 2
- Fiebre alta (>38.5 C) 1 2
Us6 algo para tratar esa diarrea? /
1. Si
2. NO -~ mmm e m e >PASE A 73 (PAG. 31)
Que us6? (LEA LAS OPCIONES)
- Litrosol 1. Si
2. No
- Purgantes 1. Si
2. No
- Sobada 1. Si
2. No
- Pastillas 1. Si (_ ) (_ )
(_ ) (_ )
2. No
- Jarabes/
liquidos 1. Si (_ ) (_ )
(_ ) (_ )
2. No
- Inyeccio-
nes 1. Si (_ )
(— )
2. No
- Plantas
medicinales 1. Si (_ ) (_ )
(_ ) (_ )
2. No
- Otro 1. Si (_ )
(— )
2. No

SI USO LITROSOL CONTINUE. SI NO, PASE A 73 (Pag. 31)
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Donde consiguidé el LITROSOL?

Distribuidor comunitario

Centro de salud/hospital del estado
Farmacia/pulperia/puesto de venta de medicina
Durante la campafna de vacunacidén

Otro

No sabe/No recuerda

O 0P WN

A quién o quienes consulté durante esa diarrea? (NO LEA
OPCIONES)

MENCIONO NO MENCIONO

- Ella misma 1 2
- Partera 1 2
- Guardian de Salud 1 2
- Curandero/inyeccionista/sobadora 1 2
- Farmacia ‘ 1 2
- Puesto de venta de medicinas 1 2
- Pulperia 1 2
- Familiar/vecino 1 2
- Hospital del Ministerio de Salud 1 2
- Hospital/clinica/médico privado 1 2
- Hospital/clinica del IHSS 1 2
- CESAMO 1 2
- CESAR 1 2
- Otro 1 2

Dej6é de darle el pecho a causa de esta diarrea?

Si
No
Ya habia destetado

w N =

Le quit6 algan alimento a causa de esta diarrea?

1. Si
2. No
3. No habia introducido otro alimento
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INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

510. Ahora hablaremos sobre las enfermedades respiratorias de los
ninos

76. En los aGltimos 15 dias, su nifo
(Nombre del tercer nifio) ha tenido tos, ha estado mal
del pecho o ha tenido problemas en el oido?

1. Si
2. NO —-=--mmmmmmm > PASE A 511 (Pag. 33)

77. Presenté alguno de los siguientes sintomas en los
Gltimos 15 dias? (LEA LAS OPCIONES)

SI NO NS/NR

- Respiracién mas répida que lo normal

(cansado) 1 2 9
- Tiraje (se le hundia el pecho al respirar) 1 2 9
- Aleteo nasal (se movian las alitas de la

nariz) 1 2 9
- Cianosis (color morado de dedos y labios) 1 2 9
- Estridor (oguido u oguillo cuando el nino

estd en reposo) 1 2 9
- Sibilancia (chiflido) i 2 9
- Hervor de pecho (ruido) 1 2 9
- Fiebre alta 1 2 9
- Tapazén de nariz o catarro 1 2 9
- Tos 1 2 9
- Dolor de garganta 1 2 9
- Dificultad para tragar 1 2 9
- Dolor de oido 1 2 9
- Supuracién del oido (pus) 1 2 9

78. Durante esta gripe/tos ...? (LEA LAS OPCIONES)
SI NO NS/NR
- Le limpié la nariz 1 2 9
- Le puso gotas de agua de manza-
nilla en la nariz 1 2 9
- Le bajé la fiebre con panos
humedos 1 2 9

- Le dié mas agua que de costumbre 1 2 9
- Le dié aceites/purgantes 1 2 9

- Le di6 pastillas, jarabes,
inyecciones 1 2 9



511.

79.

80.

81.

33

Dejé de darle el pecho a causa de esta gripe/tos?
1. Si
2. No
3 Ya lo habia destetado

Le quitdé algun alimento a causa de esta gripe/tos?

1. Si
2. No
3. No le habia introducido otro alimento.

A quién consulté para el tratamiento de esta gripe/tos?
(NO LEA LAS OPCIONES)

MENCIONO NO MENCIONO

- Hospital del Ministerio de Salud
- Hospital del IHSS

- Médico/hospital/clinica privada
- Otro

- Ella misma 1 2
- Partera 1 2
- Guardian de Salud 1 2
- Curandero/inyeccionista 1 2
- Farmacia 1 2
- Familiar/vecino 1 2
- Puesto de venta de medicina 1 2
- Pulperia/tienda 1 2
- CESAMO 1 2
- CESAR 1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

VACUNACIONES

SENORA: AHORA VAMOS A HABLAR SOBRE LAS VACUNAS DE SU HIJO.

82.

Ha sido vacunado alguna vez?
(Nombre del tercer nino)

1. Si
2.  NO=——=—mmmmmmmmmm o > PASE A
9. No sabe/No recuerda-> 85 (Pag. 34)
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83.

84.

VACUNAS
Polio

DPT

Sarampién

BCG

8 o mas

34

Me podria mostrar el carnet de vacunacién?

1. Si/lo mostro
2. Si/no lo mostrd
3. No tiene

Namero de dosis de cada vacuna y fechas de administra-
cién.

(TOTAL: se refiere al total de dosis administradas que

aparecen en el carnet. Si no tiene el carnet, prequnte
solo el total de dosis de cada vacuna).

No. DE DOSIS Y FECHA DE ADMINISTRACION

1 2 3 TOTAL

S S S S S S

S S A S S S

A S S -
/ /

No sabe/No recuerda

85.

86.

Tiene este nifio alguna limitacién o problema que no le
permita jugar, comer, bafiarse o usar el servicio
sanitario de la misma manera que lo hacen los deméas
ninos?

1. Si

2. NO---mmmm e > PASE AL CUARTO NINO SI HAY.
3. No se ha fijado----- > SI LO HAY.

4. Est& muy chiquito---> SI NO,

9. No sabe/No recuerda-> PASE A 601. (Pag. 41)

Que problema?

PASE AL CUARTO NINO SI LO HAY. SI NO, PASE A 601. (Pag. 41)
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NInO No. 4

NUMERO DE ORDEN EN EL CUADRO DE NINOS DEL CUESTIONARIO DE
VIVIENDA:

NUMERO DE ORDEN DEL NACIDO VIVO:
(Segan pregunta 218. Anote 0 si el hijo no es biolégico)

Vamos a conversar ahora acerca de algunas enfermedades comunes que
le ocurren a los nifios.

SARAMPION Y ENFERMEDADES DIARREICAS

512. Ha padecido (Nombre del
Cuarto nifio) de sarampién?
1. Si
2. No
9. No sabe/No recuerda
1. Tiene o ha tenido (Nombre del

cuarto nifio) diarrea en los Gltimos 15 dias?

1. Si
2. NO =mmmemee > PASE A
9 No Sabe/No Recuerda----- > 513 (Pag. 38)
2. Ahora queremos saber si el nifio tuvo diarrea hoy.
1. Simmm e > PASE A 5
2. No
9. No sabe/No recuerda
3. Y ayer?
1. Simm e __ > PASE A 5
2. No
9 No sabe/No recuerda
4. Y anteayer?
1. Si
2. No
9. No sabe/No recuerda
5. Por cuantos dias ha tenido/tuvo diarrea?

99 = No sabe/No recuerda
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6. Era con sangre?
1. Si
2. No
9 No sabe/No recuerda
7. Tiene/tuvo?
SI NO
- vémitos (Vasca) 1 2
- Fiebre alta (>38.5 C) 1 2
8. Usbé algo para tratar esa diarrea?
1. Si
2. NO ——=—=———em—m——— == >PASE A 11 (Pag. 37)
9. Que us6? (LEA LAS OPCIONES)
- Litrosol 1. Si
2. No
- Purgantes 1. Si
2. No
- Sobada 1. Si
2. No
- Pastillas 1. Si (_ ) . ()
(_ ) (_ )
2. No
- Jarabes/
liquidos 1. Si (_ ) (_ )
(— ) (_ )
2. No
- Inyeccio-
nes 1. Si (_ )
(_ )
2. No
- Plantas
medicinales 1. Si (_ ) (_ )
(_ ) (- 2)
2. No
- Otro 1. Si (_ )
(_ 2)
2. No

ENCUESTADORA : SI USO LITROSOL CONTINUE. SI NO, PASE A 11 (Pag. 37)
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Donde consiguidé el LITROSOL?

Distribuidor comunitario

Centro de salud/hospital del estado
Farmacia/pulperia/puesto de venta de medicina
Durante la campana de vacunacién

Otro

No sabe/No recuerda

WO WN -

A guién o quienes consultdé durante esa diarrea? (NO LEA
OPCIONES)

MENCIONO NO MENCIONO

- Ella misma 1 2
- Partera 1 2
- Guardian de Salud 1 2
- Curandero/inyeccionista/sobadora 1 2
- Farmacia 1 2
- Puesto de venta de medicinas 1 2
- Pulperia 1 2
- Familiar/vecino 1 2
- Hospital del Ministerio de Salud 1 2
- Hospital/clinica/médico privado 1 2
- Hospital/clinica del IHSS 1 2
- CESAMO 1 2
- CESAR 1 2
- Otro 1 2

Dejoé de darle el pecho a causa de esta diarrea?

Si
No
Ya habla destetado

w N =

Le quitdé algin alimento a causa de esta diarrea?

1. Si
2. No
3. No habia introducido otro alimento
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INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

513. Ahora hablaremos sobre las enfermedades respiratorias de los
ninos

14 . En los Qdltimos 15 dias, su nifio
(Nombre cuarto nifno) ha tenido tos, ha estado mal del
pecho o ha tenido problemas en el 0ido?

1. si
2. NO =—=cemmmcmeeneo > PASE A 514 (Pag. 39)

15 . Presentd alguno de los siguientes sintomas en los
tltimos 15 dias? (LEA LAS OPCIONES)
SI NO NS/NR

- Respiracién mas répida que lo normal

(cansado) 1 2 9
- Tiraje (se le hundia el pecho al respirar) 1 2 9
- Aleteo nasal (se movian las alitas de la
nariz) ’ 1 2 9
- Cianosis (color morado de dedos y labios) 1 2 9
- Estridor (oguido u oguillo cuando el nifo
est& en reposo) 1 2 9
- Sibilancia (chiflido) 1 2 9
- Hervor de pecho (ruido) 1 2 9
- Fiebre alta 1 2 9
- Tapazdén de nariz o catarro 1 2 9
- Tos 1 2 9
- Dolor de garganta 1 2 9
- Dificultad para tragar 1 2 9
- Dolor de oido 1 2 9
- Supuracién del oido (pus) 1 2 9
16 . Durante esta gripe/tos ...? (LEA LAS OPCIONES)
SI NO NS/NR
- Le limpié la nariz 1 2 9
- Le puso gotas de agua de manza-
nilla en la nariz 1 2
- Le bajé la fiebre con pafios
hdimedos ' 1 2 9
- Le dié m&s agua que de costumbre 1 2 9
- Le didé aceites/purgantes 1 2 9
- Le di6 pastillas, jarabes,
inyecciones 1 2 9



514.

17

18.

19.

Dejo

w N =
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de darle el pecho a causa de esta gripe/tos?

Si
No
Ya lo habia destetado

Le quitd algin alimento a causa de esta gripe/tos?

1. Si

2. No

3 No le habia introducido otro alimento.

A quién consultdé para el tratamiento de esta gripe/tos?

(NO LEA LAS OPCIONES)

MENCIONO

Ella misma

Partera

Guardian de Salud
Curandero/inyeccionista
Farmacia

Familiar/vecino

Puesto de venta de medicina
Pulperia/tienda

CESAMO

CESAR

Hospital del Ministerio de Salud
Hospital del IHSS
Médico/hospital/clinica privada
Otro

VACUNACIONES

R b e s e e b s

NO MENCIONO

NN

SENORA: AHORA VAMOS A HABLAR SOBRE LAS VACUNAS DE SU HIJO.

20.

Ha sido
(Nombre del cuarto nino)
1. Si
2. NO--mmmmcccmcc oo >PASE A
9. No sabe/No recuerda-> 23 (Pag. 40)

vacunado alguna vez?
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21. Me podria mostrar el carnet de vacunacion?
1. Si/lo mostro
2. Si/no lo mostro
3. No tiene
22. Namero de dosis de cada vacuna y fechas de administra-
cidén.

(TOTAL: se refiere al total de dosis administradas que
aparecen en el carnet. Si no tiene el carnet, pregunte
solo el total de dosis de cada vacuna).

No. DE DOSIS Y FECHA DE ADMINISTRACION

VACUNAS 1 2 3 TOTA!
Polio Y 2 S Y A S S .
DPT I 2 2 S S !
sarampién __ _ /_ _ /__ __  __ _/__ _/__ __ -
BCG I S S

8 o méas

No sabe/No recuerda

23. Tiene este nifio alguna limitacién o problema que no le
permita jugar, comer, bafiarse o usar el servicio
sanitario de la misma manera que lo hacen los demas

ninos?

1. Si

2. NO==--------oo----oe- | PASE

3. No se ha fijado------ !

4. Est& muy chiquito----| A

9. No sabe/No recuerda--; 601 (Pag. 41)

24. Que problema?

PASE A 601 (Pag. 41)
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INTENCIONES DE EMBARAZO

AHORA QUEREMOS HACER ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE SU SALUD COMO MUJER

601. A que edad tuvo su primera relacién sexual?

1

No ha tenido
No sabe/no recuerda

anos 77
99

602 . ENCUESTADORA: Hay otra persona adulta presente en este

momento?
1. Si
2. No

ENCUESTADORA: SI LA RESPUESTA EN 601 ES 77 PASE A 607. (Pag.42)

603. Estd embarazada actualmente?
1. Si-——mmmmmmmmmm e > PASE A 605
2. No
9 No sabe

§04. Ha estado embarazada antes?

1. Si
2. NO--mmm————mm—mmmmmm————— > PASE A
9. No sabe/No recuerda------ > 607 (Pag. 42)

605. El ultimo embarazo (o el actual) ocurrié porque usted lo de-

seaba?

1. Si ~—-m-mmmmmm e > PASE A 607 (Pag. 42)
2 No

9. No sabe/No recuerda

606. Usted no deseaba ese embarazo porque no queria tener (més)
hijos, 6 porque deseaba que pasara mas tiempo antes de

tenerlo?
1. No deseaba otro (un) hijo
2. Deseaba otro (un) hijo mé&s tarde

9. No sabe/no recuerda



607.

608.

609.
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Le gustaria tener otro (un) hijo o prefiere no tener (mas
hijos)? .

1. Tener uno (otro) hijo
2. No tener otro hijo
9. No Sabe/No recuerda

En su opinién, cuantos hijos debe tener una familia ideal?

hijos 77
99

Los que Dios mande
No sabe/No recuerda

[Tl

Cuanto tiempo cree usted que es apropiado para esperar entre
tener un hijo y otro?

Anos Meses
77 - 77 = Lo que pase
99 - 99 = No sabe



43

PLANIFICACION FAMILIAR/ESPACIAMIENTO DEL EMBARAZO

Algunas mujeres cuando no desean quedar embarazadas usan métodos
anticonceptivos o de planificacién familiar para evitar los embarazos.
Le voy a preguntar si conoce o ha oido hablar acerca de esos métodos y

si ha usado.

Usted ha oido ha-
blar acerca de:

Pastilla
(Pildora)

DIU (anillo,
dispositivo)

La operacién femeni-
na (esterilizacidn)

La operacién mascu-
lina (vasectomia)

Condén
(Preservativo)

Inyeccién

Espuma/crema/jalea/
tabletas/6vulos

Ritmo (calendario)
(cuando una pareja
evita tener relacio-
nes sexuales durante

los dias en los cuales
la mujer puede quedar

embarazada)

70
Ha

0ido?

1
2

N =

N~ N N N

N =

1

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

702
Ha

Usado?

3
4

> W

> W

si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

703
Lo ha usado en los
ultimos 30 dias

5 Si Marca (__
6 No

Lps. Cents.
Costo por paquete

5 Si Costo

6 No (Lps)
5 Si Costo Lps
6 No Se la hizo en:
mes 19
en hospitalizacidn
del parto?
l. Si-emmmmeee e >

Parto: 1 Normal
, 2 Ceséarea
2. No

5 Si Costo Lps

5 Si Marca ( )
6 No

Lps. Cents.
Costo por unidad

5 Si
6 No

5 Si
6 No
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Retiro (cuando el hom- 1 Si 3 Si 5 Si
bre tiene mucho cuida- 2 No 4 No 6 No
do y se retira antes

de terminar, escupir

afuera.)

Otro 1 Si 3 Si 5 Si

ENCUESTADORA: CLASIFIQUE A LA ENTREVISTADA EN BASE A LAS
RESPUESTAS SOBRE EL USO DE LOS ANTICONCEPTIVOS.

Si la mujer nunca ha usado un método, clasifique "nunca usé"

Si ella ha usado un método, pero actualmente no usa ninguno,
clasifiquela "usuaria anterior".

Si ella usa actualmente un método, clasifiquela "usuaria actual".

704. Su clasificacién:

1. Nunca us® —-—-===------ > PASE A 801 (Pag. 49)

2. Usuaria anterior ----> PASE A 712 (Pag. 47)

3 Usuaria actual ------ > Contintie si usa la pastilla.
Si usa otro método, pase a 708.
(Pag. 45) '

AHORA ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE LA
PASTILLA QUE ESTA USANDO: ENSENEME POR FAVOR EL CICLO (PAQUETE DE
PASTILLAS) QUE ESTA TOMANDO.

ENCUESTADORA: CUENTE Y ANOTE EL NUMERO TOTAL DE ESPACIOS DEL
PAQUETE (CON Y SIN LA PASTILLA) - ENCIERRE CON
CIRCULO EL CODIGO CORRECTO.

705. Tipo de paquete

1. 21 espacios (dias)

2. 28 espacios (dias)

3. No pudo ensefiar el paquete
8. Otro




706.

707.

708.
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Después de terminar su Ultimo paquete de pastillas, cuéndo
empezd este paquete?

WO WN -

Un dia después que termindé la menstruacidn

Cinco dias después que empezd la menstruacidn
Un dia después que termind el primer paquete
Siete dias después de terminar el dltimo paquete
Es el primer paquete

Otro

No sabe/No recuerda

Que debe hacer una mujer si se le olvida tomar una pastilla?

O oWN =

Donde consiguidé usted (o su compahnero) el (la)

Tomar dos pastillas el dia siguiente

Usar otro método hasta iniciar el nuevo ciclo

Esperar la menstruacién y seguir el uso con ciclo nuevo
Otro .

No sabe/No recuerda

(método)?

00.

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.

88.
99.

No corresponde (usa/usd ritmo, retiro, etc)-> PASE A
INSTRUCCIONES ANTES
DE 710 (Pag. 46)

Hospital del Ministerio de Salud

Hospital del IHSS

Hospital/clinica/médico privado

CESAMO

CESAR

Partera

Farmacia

Puesto de venta de medicinas

Pulperia

Clinica de ASHONPLAFA

Distribuidora comunitaria o puesto de.planificacién

familiar (ASHONPLAFA)

Otro

No sabe/No recuerda
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709. A donde le resultaria (o le hubiera resultado en el caso de
ser esterilizada) ma&s coémodo conseguir/hacerse el (la)
- (método)

Servicio de salud/ASHONPLAFA/IHSS

Farmacia/puesto de venta de medicina

Pulperia/tienda/supermercado

En su domicilio

Personal comunitario

Otro

QO U W N~

ENCUESTADORA: VERIFIQUE SI LA ENTREVISTADA ES USUARIA ANTERIOR DE
UNO O MAS METODOS DIFERENTES AL ACTUAL. SI ES ASI,
CONTINUE. SI NO. PASE A 714. (Pag. 47)

710. Cual fue el método que usd antes de
(actual)?

Pastilla

DIU (anillo, dispositivo)

Condén

Inyecciodn
Espuma/crema/jalea/tabletas/6vulos
Ritmo

Retiro

Otro

No sabe/No recuerda

WO OJO U H WN -

711. Durante cuantos meses lo usd sin interrupcién?

Meses 999 = No recuerda
888 Uso esporadico

ENCUESTADORA: PASE A 713 (Pag. 47)
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712. Cual fue el ultimo método que usd?

Pastilla

DIU (anillo, dispositivo)

Condon

Inyeccidn
Espuma/crema/jalea/tabletas/ovulos
Ritmo

Retiro

Otro

No sabe/No recuerda

OO~ U W

713. Cuéal fue la razén principal de haberlo dejado?

01. Falldé el método

02. Preocupacion de salud

03. Sintidé efectos colaterales

04. Costo muy alto

05. Inconveniente de usar

06. Lugar de obtencidén inconveniente
07. Deseaba cambiar método

08. Sexo infrecuente

09. Oposicion del marido/companero
10. Deseaba embarazarse

88. Otro

99. No sabe/No recuerda

714 . Cuantos hijos tenia cuando empezd a usar alguin método para no
embarazarse (00 = No tenia hijos cuando empezod)

hijos

715. Cual método recomendaria Usted a las mujeres que nunca han
usado algin método?

0l1. Pastilla
02. DIU (anillo, dispositivo)

03. Esterilizacidén femenina

04. Esterilizacidén masculina (vasectomia)
05. Condodn

06. Inyeccion

07. Espuma/crema/jalea/tabletas/ovulos

08. Ritmo

09. Retiro

77. No recomendaria
88. Otro

99. No sabe/No recuerda
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ENCUESTADORA: VERIFIQUE SI LA ENTREVISTADA HA OIDO HABLAR DE LAS

716.

PASTILLAS (VER 701). SI HA OIDO, CONTINUE. SI NO,
PASE A INSTRUCCIONES ANTES DE 717.

Si Usted tuviera que recomendar una marca de pastillas a una
amiga, cual o cuales marcas recomendaria? (NO LEA LAS OPCIO-
NES)

MENCIONO NO MENCIONO
- No conoce marca 1 2
- Nordette 1 2
- Microgynon 1 2
- Perla 1 2
- Lofemenal 1 2
- Triquilar 1 2
- Neogynon 1 2
- Norminest 1 2
- Eugynon 1 2
- Ovral 1 2
- Noriday 1 2
- Otro 1 2
- Ninguna 1 2

ENCUESTADORA: VERIFIQUE QUE LA ENCUESTADA HA OIDO HABLAR DEL

717.

CONDON (VER 701). SI HA OIDO, CONTINUE. SI NO,
PASE A INSTRUCCIONES ANTES DE 801.

Si ud tuviera que recomendar una marca de condén a una amiga,
cual o cuales recomendaria? Mencione todas las marcas que Ud.
recomendaria (NO LEA LAS OPCIONES).

MENCIONO NO MENCIONO

- No conoce marca 1 2
- Sultéan 1 2
- Rough Rider 1 2
- Guardiéan 1 2
- Stimula 1 2
- Prime 1 2
- Innotex 1 2
- Otro 1 2
- Ninguna 1 2
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DEMANDA DE PLANIFICACION FAMILIAR

ENTREVISTADORA: SI LA ENTREVISTADA ES USUARIA ANTERIOR O NUNCA
USO (VER 704), CONTINUE.

SI LA ENTREVISTADA ES USUARIA ACTUAL Y NO ESTA ESTERILIZADA, PASE
A 901. (Pag. 51)

SI LA ENTREVISTADA ESTA ESTERILIZADA, PASE A 905. (Pag. 52)
SI SU MARIDO/COMPANERO ESTA ESTERILIZADO (VER 703), PASE A 1001.
(Pag. 53)

801. Si usted quisiera, podria quedar embarazada?

1. Actualmente embarazada ----- > PASE A 804 (Pag. 50)
(VERIFIQUE CON 603)

2. Podria quedar embarazada----> PASE A 803

3. No podria

9 No sabe

802. Por qué no podria quedar embarazada?

1. Menopausia -=-=====-=-meem—eme e — e PASE
2. Histerectomia (le quitaron la matriz)-----
3 Hace 3 o mas afios que no usa un método----| A
y no queda embarazada--------=—--——-———--—-- 1001 (Pag.53)
4. No tiene vida sexual-----==c-eeceemeeeeee——
5. Estd actualmente amamantando o post-parto |PASE A
(después del parto)--—-----—=---c-c---——-—-- 804 (Pag.50)
8. Otro

803. Porque no usa un método anticonceptivo?

0l1. No sabe mucho de anticoncepcién

02. Es virgen (VERIFIQUE CON 60l1)/no tiene relaciones
sexuales/sexo infrecuente

03. Desea embarazarse

04. No se consigue facilmente

05. Muy caro

06. Traen efectos colaterales/problemas de salud

07. Razones religiosas/morales
08. Recomendacidén médica

09. Marido no le gusta

10. Disminuye satisfaccidn

11. Tiene miedo de los métodos
88. Otro

99. No sabe



804 .

805.

806 .
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Piensa usted usar en el futuro un método para evitar el emba-
razo?

1 Si
2 NO === e — : PASE A
9 No sabe --—-------—=—---——m - i 901 (Pag. 51)

Que método preferiria usar?

01. Pastilla
02. DIU (anillo, dispositivo)

03. Esterilizacién femenina ---------- > PASE A 902 (Pag-51)
04. Esterilizacion masculina (vasectomia)

05. Conddén

06. Inyeccidn

07. Espuma/crema/jalea/tabletas/évulos

08. Ritmo----==-===-=——-——————————————— > PASE A

09. Retiro ---—===——---——--—r———— - > 901 (Pag.51)
88. Otro > CONTINUE

99. No sabe --—-—-—--=--=------———————— - > PASE A 901 (Pag.51)

A donde iria usted para obtener (hacerse) el metodo?

01. Hospital del Ministerio de Salud
02. Hospital del Seguro Social

03. Hospital/clinica/médico privado
04. CESAMO

05. CESAR

06 . Partera

07. Farmacia :

08. Puesto de venta de medicinas

09. Pulperia
10. Clinica de ASHONPLAFA

11. Distribuidora comunitaria o puesto de planificacidn
familiar (ASHONPLAFA)
88. Otro

99. No sabe/No recuerda
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INTERES EN ESTERILIZACION

901. Tendria usted ahora o en el futuro interés en la operacidn
para no tener mas hijos?

1. Si
2. NO——mmmm—mmmmmmmmmmmmmm—— > PASE A 904
9. No sabe----====--———-===—-=== > PASE A 1001 (Pag. 53)

902. A qué lugar iria usted para obtener informacién sobre la ope-
racién?

1. Hospital del Ministerio de Salud

2. Hospital del Seguro Social

3. Hospital/clinica/médico privado

4. CESAMO

5. CESAR

6. Clinica de ASHONPLAFA

7. Distribuidora comunitaria (ASHONPLAFA)
8. Otro

9. No sabe

903. A qué edad le gustaria esterilizarse?

ahos 98 = enseguida 99 = No sabe

ENCUESTADORA: PASE A 1001 (Pag. 53)
904. Por que no esté interesada en la operacién?

01. Tiene miedo

02. Por razones religiosas
03. Produce dafios a la salud
04. No la necesita

05. No tiene vida sexual

06. Desea tener mas hijos

07. Prefiere usar otro método
08. No estéd de acuerdo

09. Falta de informacidn

10. Puede arrepentirse después
11. Oposicién del marido

12. Por su edad

88. Otro

99. No sabe/No recuerda

ENTREVISTADORA: PASE A 1001  (Pag. 53)



905.

906.

907.

908.

909.
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Cual fue la razdn principal por la cual usted decidid operar-

Salud

Recomendacidén médica

Razones econdémicas

Efectos colaterales de otros anticonceptivos
Falla de otros métodos anticonceptivos
Efecto adverso del Gltimo embarazo/parto

No deseaba mé&s hijos

Otro

No sabe/No recuerda

WO OO A WN =

Desde que se hizo la operacidén (esterilizacidn), se ha arren-
pentido de haberse operado?

1. Arrepentida

2. No arrepentida ----------=—=—--- > PASE A 908
Por qué-?

1. Desea tener mas hijos

2. Problemas de salud posteriores

3. Religién/sentido de culpabilidad

4. Cényuge no contento

8. Otro

9. No sabe

La presioné alguien para que se operara?

1. Si

2. NO---==mmm e > PASE A 1001 (Pag. 53)
Quién?

1. Médico

2. Enfermera

3. Trabajador de Planificacidén Familiar

4. Marido

5. Amigo (a)

8. Otro
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COMUNICACION

1001. Ha oido o ha leido algan mensaje publico sobre la planifi-
cacién familiar durante el ultimo mes?

1. Si
2. NO =—==——mmm e -~ > PASE A 1101 (Pag. 54)

1002. Donde leydé o escuché el mensaje? (NO LEA LAS OPCIONES)

MENCIONO NO MENCIONO

- Radio

- Televisidn

- Periddico

- Afiche/roétulo

- Valla publicitaria

- Personal de salud

- Consejo de amiga/familiar
- Otro

el el e
R SECENEN NN
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CONOCIMIENTO DEL SIDA
1101. Ha oido hablar del SIDA?
1. Si

2. NO —-—-mm—=—=—- PASE A 1104 (Pag. 55)

1102. Cémo piensa Usted que se pasa o contagia el SIDA? (LEA LAS

OPCIONES)
SI NO NS/NR

- Relaciones sexuales entre un

hombre y una mujer 1 2 9
- Relaciones sexuales con hombres

que tienen relaciones con otros

hombres 1 2 9
- Relaciones sexuales con prosti-

tutas 1 2 9
- Relaciones sexuales con hombres

promiscuos o sea mujeriegos 1 2 9
- A través de los servicios sani-

tarios 1 2 9
- Besandose 1 2 9
- Dandose la mano 1 2 9
- Transfusiones de sangre 1 2 9
- Inyecciones 1 2 9
- De la madre infectada al nino 1 2 9

- Otro 1 2 9




1103.

1104.

1105.
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Como se puede evitar el SIDA? (NO LEA L.AS OPCIONES)

MENCIONO NO MENCIONO

- No tener relaciones sexuales 1 2
- Usar condones 1 2
- Tener un solo compahero 1 2
- No salir con prostitutas 1 2
- No tener relaciones con hombres 1 2

mujeriegos
- No tener relaciones por el ano 1 2
- No tener relaciones sexuales con

hombres que tienen relaciones con

otros hombres 1 2
- No tener relaciones sexuales con

desconocidos 1 2
- Otro 1 2
Cudl es su religién?
1. Catélica
2. Protestante
3. No tiene-———-cccecmmcmce e > TERMINE LA ENTREVISTA
8. Otra

Usted cémo se considera? (LEA 'LAS OPCIONES)

Muy religiosa
Religiosa

Poco religiosa
Nada religiosa

B W N -

AGRADEZCALE A LA ENTREVISTADA POR SU COLABORACION Y
TERMINE LA ENTREVISTA.



